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Aferições e exames clínicos 
realizados nos participantes 
do ELSA-Brasil
Medical assessments and 
measurements in ELSA-Brasil
RESUMO
Este artigo descreve os exames clínicos realizados no Estudo Longitudinal 
de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Alguns deles (antropometria, pressão 
arterial e índice tornozelo-braquial) já têm uso clínico consolidado. Outros, 
como a velocidade de onda de pulso, variabilidade da frequência cardíaca 
e medida da espessura médio-intimal de carótidas, carecem de valor de 
referência na população brasileira não doente e podem constituir preditores 
importantes de desfechos cardiovasculares. A medida da pressão arterial 
após manobra postural foi incluída no ELSA-Brasil porque foi pouco testada 
em estudos epidemiológicos. O ELSA-Brasil inovou na realização do índice 
tornozelo-braquial, ao usar um aparelho automático em substituição à coluna 
de mercúrio na medida da pressão arterial, e também na medida do diâmetro 
ântero-posterior do lobo direito do fígado pela ultrassonografi a, proposta 
para avaliação quantitativa da doença hepática gordurosa não-alcoólica. Os 
participantes são indivíduos mais jovens (a partir dos 35 anos) do que em 
outras coortes focadas no estudo da aterosclerose subclínica. A inclusão 
de indivíduos mais jovens e a diversidade dos exames realizados tornam o 
ELSA-Brasil um estudo relevante no contexto da epidemiologia brasileira 
e internacional.
DESCRITORES: Técnicas e Procedimentos Diagnósticos. Técnicas 
de Diagnóstico Cardiovascular, utilização. Técnicas de Diagnóstico 
Endócrino, utilização. Estudos Multicêntricos como Assunto, 
métodos. Estudos de Coortes.
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O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-
Brasil) é uma investigação prospectiva em coorte 
visando determinar a incidência de doenças cardio-
vasculares e diabetes e seus determinantes biológicos 
e sociais. Foram incluídos no estudo 15.105 partici-
pantes com idade de 35 a 74 anos na linha de base 
(2008-2010) que serão seguidos por longo prazo.3 
O ELSA seguiu o modelo dos estudos de coorte 
em que o participante comparece a um Centro de 
Investigação (CI) para realização de todos os exames 
para identifi car parâmetros clínicos ou subclínicos 
prevalentes na linha de base, incluindo doenças de 
interesse. Um grande leque de exames centrados nas 
doenças cardiovasculares e no diabetes foi feito em 
toda a coorte. Alguns deles têm uso consolidado em 
coortes dessa natureza, como a antropometria e as 
medidas da pressão arterial (PA) casual e do índice 
tornozelo-braquial (ITB).7,8,10,16,27,30 A medida da PA 
após manobra postural apresenta uso consolidado na 
prática clínica. Entretanto, foi pouco utilizado até aqui 
em estudos epidemiológicos.2,21 Exames ainda sem uso 
clínico consolidado, como a velocidade de onda de 
pulso (VOP), a variabilidade da frequência cardíaca 
(VFC) e a espessura médio-intimal de carótidas (IMT), 
já foram avaliados em algumas coortes9,19,30,31 e podem 
futuramente constituir preditores importantes de 
desfechos cardiovasculares. Esses exames, entretanto, 
carecem de referenciais de normalidade na população 
em geral e na população brasileira em particular. A 
obtenção de valores de referência para essas aferições 
ABSTRACT
The article describes assessments and measurements performed in the Brazilian 
Longitudinal Study for Adult Health (ELSA-Brasil). Some assessments including 
anthropometric assessment, casual blood pressure measurement, and ankle-
brachial index have an established clinical application while others including pulse 
wave velocity, heart rate variability, and carotid intima-media thickness have no 
established application and do not have reference values for healthy Brazilian 
population but may be important predictors of cardiovascular outcomes. Blood 
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Innovative approaches were developed for assessing the ankle-brachial index 
using an automatic device instead of the mercury column to measure blood 
pressure and for assessing the anterior-posterior diameter of the right lobe of 
the liver by ultrasound for quantitative assessment of nonalcoholic fatty liver 
disease. All ELSA-Brasil subjects were younger (35 years or more) than those 
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younger individuals and a variety of assessments make the ELSA-Brasil a relevant 
epidemiology study nationwide and worldwide.
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INTRODUÇÃO
em indivíduos sadios constitui também um dos 
avanços do ELSA em termos da epidemiologia brasi-
leira. O ELSA inovou na realização do ITB, utilizando 
aparelho automático em substituição ao de coluna 
de mercúrio. Além disso, o ELSA também inovou 
ao introduzir a medida do diâmetro ântero-posterior 
do lobo direito do fígado pela ultrassonografi a como 
proposta de avaliação quantitativa, operador inde-
pendente, da presença de doença hepática gordurosa 
não alcoólica (DHGNA). A padronização da coleta 
do exame e a sua leitura centralizada em laboratórios 
especializados constituem estratégias importantes 
para garantia da qualidade das aferições. A questão do 
controle de qualidade no ELSA é abordada com mais 
detalhes em outro artigo deste suplemento.28
Neste artigo descrevemos de modo resumido os 
protocolos dos exames realizados nos participantes do 
ELSA-Brasil, sobretudo aqueles com alguma inovação 
que poderiam ser incorporados no contexto clínico 
e exames sem uso clínico consolidado. Para tanto, 
há necessidade de inicialmente construir valores de 
referência para a população sadia, um dos objetivos do 
ELSA. Os exames, de modo geral, podem ser classi-
fi cados de acordo com seu uso consolidado na prática 
clínica e na pesquisa epidemiológica ou pela utilização 
de técnicas inovadoras. A Tabela 1 lista os exames de 
acordo com esse critério e a Tabela 2 lista estudos de 
coorte em que exames realizados com procedimentos 
semelhantes foram utilizados.
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EXAMES COM USO CLÍNICO CONSOLIDADO
Antropometria
As medidas antropométricas no ELSA incluíram peso, 
altura, circunferência da cintura e quadril, altura sentada 
e circunferência do pescoço, colhidas de acordo com 
técnicas consolidadas.20 O índice de massa corporal 
foi calculado pelo peso (kg) dividido pelo quadrado 
da estatura (m2).
Pressão arterial casual
A PA foi medida após repouso de cinco minutos, com 
o participante sentado em ambiente silencioso com 
temperatura controlada (20ºC-24ºC) utilizando-se 
Tabela 1. Classifi cação dos exames no ELSA-Brasil.
Exames de uso consolidado na prática clínica e regularmente incluídos em estudos de coorte
Sem inovação técnica
Medidas antropométricas
Medida casual da pressão arterial
Eletrocardiograma convencional
Com inovação técnica
Índice tornozelo-braquial
Exames de uso consolidado na clínica e pouco utilizados em estudos de coorte
Medida da pressão arterial após manobra postural
Exames sem uso clínico consolidado
Velocidade de onda de pulso (VOP)
Medida da espessura médio-intimal (IMT) de carótidas
Espessura da gordura da parede abdominal
Variabilidade da frequência cardíaca (VFC)
Retinografi a
Exames com medidas inovadoras
Medida do diâmetro ântero-posterior do lobo direito do fígado
Tabela 2. Exames realizados no ELSA incluídos em outros estudos de coorte com metodologia semelhante.
Antropometriaa Todos os estudos de coorte
Medida da pressão arteriala Todos os estudos de coorte
Índice tornozelo-braquial10,15,30 Atherosclerosis Risk in Communities Study (Aric), Framingham 
Heart Study (offspring), Multiethnic Atherosclerosis Study 
(MESA)
Eletrocardiograma10,15,26,30,33 Todos os estudos com comparecimento do participante ao 
Centro de Investigação
Medida da pressão arterial após manobra postural8,14,26 Aric, Honolulu Heart Study, Malmö Preventive Project
Velocidade de onda de pulso (VOP)1,9,26,31,33 Aric, Cardiovascular Risk in Young Finns Study, Rotterdam 
Study, Bogalusa Heart Study, Framingham Heart Study
Medida da espessura médio-intimal (IMT)9,10,16,17,26,31 Aric, Bogalusa Heart Study, Cardiovascular Risk in Young Finns 
Study, Coronary Artery Risk Development in Young Adults 
(Cardia Study), Guangzhou Biobank Cohort Study, MESA, 
Whitehall II Cohort Study
Variabilidade da frequência cardíaca9,15,19 Bogalusa Heart Study, Cardia Study, Framingham Heart Study 
(original and offspring), Whitehall II Cohort Study 
Retinografi a10,26 Aric, MESA
a Nos estudos que utilizam questionários sem comparecimento do participante ao centro de investigação essas informações 
são autorrelatadas com um pequeno estudo de validação.
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aparelho oscilométrico (Omron HEM 705CPINT) 
validado.22 Três medidas eram obtidas a intervalos de 
um minuto. A média das duas últimas foi considerada 
como a PA casual.
Índice tornozelo-braquial
O ITB é um teste não invasivo recomendado na avaliação 
de doença arterial periférica.27 Com o participante deitado 
eram realizadas três medidas da PA sistólica em cada 
tornozelo, alternando-se direito e esquerdo a intervalos 
de dois minutos nas medidas no mesmo tornozelo. 
A seguir foram obtidas três medidas da PA no braço 
direito a cada dois minutos (Omron HEM 705CPINT). 
O tempo total desse exame era de 20-25 min. O ITB 
em cada membro inferior é calculado dividindo-se a PA 
sistólica medida nos tornozelos pela maior PA sistólica 
obtida no braço direito. Valores abaixo de 0,9 indicam 
investigação clínica e abaixo de 0,5 presença de vascu-
lopatia obstrutiva grave.27 O estudo inovou ao medir o 
ITB utilizando aparelho automático em substituição à 
coluna de mercúrio, cujo uso está restringido por razões 
ambientais. No CI SP, estava em vigor determinação do 
Ministério Público do Trabalho que impedia o uso de 
aparelhos com mercúrio. Como a restrição será cada 
vez maior, optou-se pela adaptação da técnica original. 
Além disso, o uso de aparelho automático reduziu em 
cinco minutos a duração do exame.
Eletrocardiograma convencional
Foi feito eletrocardiograma convencional (ECG) de 12 
derivações utilizando-se aparelho digital (Atria 6100, 
Burdick, Cardiac Science Corporation, EUA) com leitura 
automatizada da frequência cardíaca, duração, amplitude 
e eixos das ondas P, QRS e T, além dos intervalos QT, 
QTc e da dispersão de QT. Os eletrodos precordiais foram 
posicionados após obtenção de V4 com esquadro. O 
Centro de Leitura (CL) de Eletrocardiografi a localizado 
no CI MG foi o responsável pela leitura centralizada de 
todos os ECGs do ELSA, seguindo a padronização do 
Código de Minnesota.25
Pressão arterial em manobra postural
Embora a medida da pressão em manobra postural faça 
parte da avaliação clínica de pacientes com doenças 
cardíacas ou neurológicas, poucos estudos avaliaram 
essa medida como preditora de doenças cardiovascu-
lares.11 Dois estudos, o Honolulu Heart Program e o 
Atherosclerosis Risk in Communities (Aric), avaliaram 
essa relação e mostraram uma associação positiva 
entre hipotensão postural e incidência de hipertensão 
arterial, doença isquêmica coronariana e acidente 
vascular cerebral.21,26,30 No ELSA, a mensuração da 
PA após manobra postural seguiu o modelo do Aric e 
foi realizada após a medida do ITB, aproveitando-se o 
tempo de repouso deitado. Após medida da PA no braço 
direito na posição supina (Omron HEM 705CPINT), 
o participante levantava-se rapidamente (se necessário 
com ajuda do aferidor). A PA era reavaliada dois, três 
e cinco minutos após adoção de ortostase. Hipotensão 
ortostática foi defi nida como queda ≥ 20 mmHg na 
pressão sistólica e/ou ≥ 10 mmHg na pressão diastólica 
dentro de três minutos após adoção da ortostase.11,21
EXAMES SEM USO CLÍNICO CONSOLIDADO E 
REALIZADOS EM OUTRAS COORTES
Nesse grupo foram escolhidos exames que poderiam 
acrescentar informações importantes relacionadas à 
doença cardiovascular e ao diabetes pela avaliação de 
parâmetros estruturais e funcionais dos vasos sanguíneos 
e do coração, além de quantifi car o acúmulo de gordura 
central. Alguns desses exames já foram previamente 
utilizados em estudos de coorte (VOP, VFC, IMT), mas 
ainda não estão integrados na avaliação clínica rotineira 
de pacientes. Uma das razões para esse fato é que muitos 
parâmetros obtidos nesses exames ainda não têm uma 
faixa de normalidade defi nida para populações sem 
doença e nenhum tem faixa de normalidade na população 
brasileira, incluindo a VOP, o IMT, a densidade hepática, 
o ITB e os parâmetros temporais e espectrais da VFC.
Avaliação da estrutura e do funcionamento de 
vasos sanguíneos
A aterosclerose é a doença cardiovascular mais 
prevalente no mundo, responsável por eventos cardio-
vasculares de grande repercussão, como o infarto do 
miocárdio e o acidente vascular cerebral.18 O ELSA 
incluiu no seu protocolo exames para avaliar a rigidez 
das grandes artérias, por meio da VOP, a doença 
aterosclerótica subclínica (IMT) e arterioloesclerose 
em vasos retininianos.
1. Velocidade de Onda de Pulso
As grandes artérias funcionam como reservatório de 
pressão durante a sístole pelo predomínio das fi bras 
elásticas em relação às colágenas. O decréscimo da 
elasticidade arterial com o envelhecimento decorre 
tanto da perda como da desorganização da rede de 
fi bras elásticas na parede vascular.5 A rigidez arterial 
tem sido usada como marcador de envelhecimento 
arterial, embora a pressão no interior do vaso e a função 
endotelial também possam infl uenciar esse processo.24,32 
A distensão brusca da raiz da aorta na sístole produz 
uma onda que se propaga pela parede arterial com 
velocidade dez vezes superior à do sangue. Segundo 
a equação de Moens-Korteweg, a VOP é proporcional 
ao módulo elástico do meio:
VOP = √(Eh/2ρR),
onde: 
E = módulo elástico de Young
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h = espessura da parede vascular
ρ = densidade do sangue
R = raio do vaso
Assim, na rede vascular arterial o único fator efetivo 
na determinação da VOP seria o módulo elástico, visto 
que os demais fatores podem ser considerados, grosso 
modo, constantes. Portanto, o aumento da VOP caro-
tídeo-femoral traduz a perda de elasticidade da aorta.
A VOP carotídeo-femoral foi medida com aparelho auto-
mático validado (Complior, Artech Medicale, França) 
com o participante deitado em sala com temperatura 
controlada (20ºC-24ºC).4 Antes da medida da VOP, a PA 
era aferida na posição deitada com aparelho oscilomé-
trico (Omron HRM 705 CP) no braço direito. A medida 
da distância da fúrcula do esterno até o pulso femoral 
direito foi realizada com fi ta métrica. Não se levou 
em consideração a curvatura abdominal na medida da 
distância. Os sensores de pulso eram posicionados nas 
artérias carótida e femoral direitas, permitindo a visua-
lização das ondas de pulso em tela de computador. Um 
software identifi ca as ondas de pulso com boa qualidade 
de registro. A VOP é calculada dividindo-se a distância 
da fúrcula até o pulso femoral pela defasagem temporal 
entre os pulsos carotídeo e femoral. A VOP de cada parti-
cipante foi calculada pela média aritmética obtida em dez 
ciclos cardíacos consecutivos em ritmo cardíaco regular.
A VOP é infl uenciada não só pela rigidez das grandes 
artérias (principalmente da aorta), mas também pela 
pressão no interior da artéria, a qual determina o 
recrutamento das fibras elásticas e colágenas.5,23 
Portanto, o ajuste da VOP pela PA deve ser obtido pela 
medida pressórica mais próxima possível à medida da 
rigidez. Todos os exames de VOP realizados nos CI 
eram gravados e encaminhados para análise no CL de 
fi siologia cardiovascular (CI ES) para validação. O 
ELSA é o maior estudo no qual a VOP foi registrada 
e analisada de forma centralizada, podendo gerar 
informações robustas sobre limites de normalidade 
e a infl uência de fatores biológicos e ambientais no 
envelhecimento arterial.
2. Espessura médio-intimal das carótidas
A etiologia da aterosclerose ainda é desconhecida, mas 
seu aparecimento e evolução dependem da interação entre 
fatores genéticos e estilo de vida.15,18,33 É uma doença 
sistêmica, mas afeta de forma desigual diferentes territó-
rios arteriais.33 A formação das placas ateroscleróticas é 
lenta e gradual, iniciando-se com a passagem de lipoprote-
ínas de baixa densidade através do endotélio para o espaço 
subendotelial. A disfunção endotelial, caracterizada pela 
maior permeabilidade do endotélio às lipoproteínas, 
iniciaria o processo de formação da placa. A oxidação 
do colesterol-LDL seria o passo seguinte, desencadeando 
reação infl amatória local.18 A proliferação de fi broblastos 
e a migração de células musculares lisas da camada média 
para o espaço subendotelial podem ser inferidas pela 
espessura médio-intimal (intima-media thickness – IMT). 
O IMT foi usado em outros estudos epidemiológicos 
como marcador de aterosclerose subclínica, sendo fator 
de risco independente para a doença isquêmica corona-
riana.1,9,10,23 No ELSA o IMT foi medido em todos os 
participantes de forma padronizada em equipamento 
(Aplio XG™, Toshiba) com transdutor linear de 7,5 MHz. 
A bifurcação das carótidas foi analisada na extensão de 
3 cm para pesquisa de placas, além da coleta da imagem 
das carótidas comuns ao longo de 1 cm, iniciando-se 1 
cm abaixo da bifurcação.17 As imagens coletadas nos CIs 
eram gravadas e remetidas para o CL de ultrassonografi a 
(CI SP). A leitura do exame foi centralizada e automati-
zada, utilizando-se o software MIA™ com imagens de 
três ciclos cardíacos, sendo o valor do IMT calculado pela 
média das carótidas direita e esquerda.
3. Retinografi a
A retina é o único local do organismo em que a microcir-
culação pode ser diretamente visualizada detectando-se 
alterações do calibre vascular, microaneurismas, 
micro-hemorragias, entre outras. A presença isolada 
de estreitamento arteriolar associa-se ao desenvolvi-
mento de diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia, 
permitindo correlação com a incidência de infarto do 
miocárdio, acidente vascular cerebral e mortalidade 
cardiovascular.10,14,18,34 O ELSA representa excelente 
oportunidade para avaliar a presença de alterações 
vasculares retinianas e sua associação com alterações dos 
grandes vasos arteriais. Também será possível associar 
alterações retinianas com desfechos cardiovasculares nas 
circulações coronariana e cerebral de forma prospectiva 
com os dados obtidos no seguimento da coorte.
A retinografi a foi obtida com retinógrafo não midri-
ático (CR-1, Canon, Japão), equipado com câmera 
digital de 10 megapixels (Canon EOS 40 D). Após 
dilatação natural das pupilas (cerca de quatro minutos 
em sala escura), foram obtidas duas imagens de 45º da 
retina de cada olho, uma centralizada no disco ótico 
e outra na mácula. O CL de retinografi a (localizado 
no CI RS) desenvolveu protocolos de aquisição e de 
leitura padronizada das imagens gravadas em Digital 
Imaging and Communications in Medicine (Dicom) 
com cerca de 30MB e em JPEG com cerca de 3MB. 
As imagens Dicom foram transferidas e arquivadas no 
Picture Archiving and Communication System (PACS) 
do ELSA. As imagens JPEG foram gravadas em CD/
DVD e enviadas pelo correio pelos CIs.
As retinografias foram processadas em programa 
dedicado de imagens (Canon CR-1 Retinal Imaging 
Control Software, Canon, EUA). A leitura do exame 
foi iniciada com a detecção de alertas clínicos 
usando o programa Image J (Image Processing and 
Analysis in Java, National Health Institute, EUA). Na 
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sequência, mediu-se o calibre vascular utilizando-se 
o Eye Vessel Measurement System (IVAN, Nicola J. 
Ferrier, College of Engineering, Fundus Photography 
Reading Center, University of Wisconsin-Madison, 
EUA), cedido pela Universidade de Wisconsin (EUA).14 
O Retinal Assesment System (RAS), desenvolvido 
na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, será 
utilizado em grupo selecionado de participantes.24 A 
gravidade das anormalidades da retina será graduada 
para classifi cação de complicações microvasculares em 
subgrupos de participantes, como diabéticos.
Avaliação da estrutura e do funcionamento 
cardíaco
Dois exames foram realizados visando identificar 
parâmetros estruturais e funcionais do coração: o 
ecocardiograma (Eco) e o registro contínuo do ECG 
por dez minutos para determinar a VFC.
1. Ecocardiograma
O Eco é um exame de ultrassonografi a que avalia 
aspectos estruturais e funcionais do coração iden-
tifi cando parâmetros de diagnóstico e prognóstico. 
Além disso, o Eco permite acompanhar a instalação 
e repercussão de processos adaptativos inapropriados 
em doenças cardiovasculares e mecanismos fisio-
patogênicos comuns às doenças cardiovasculares e 
metabólicas. O Eco foi realizado em todos os CIs do 
ELSA, dando-se prioridade à realização desse exame 
na amostra aleatória da coorte (10% da amostra) e aos 
participantes com mais de 55 anos. Todos os exames 
foram obtidos por ecocardiografi stas, seguindo proto-
colo de aquisição padronizado em consonância com 
recomendações vigentes para pesquisa.13
As imagens eram obtidas com transdutor setorial de 
2.5 MHZ em aparelho (Aplio XG, Toshiba), que foram 
encaminhadas ao PACS do ELSA, de onde eram aces-
sadas pelo CL ecocardiografi a (CI RS) para realização 
das leituras em estação própria (ComPACS, Medimatic, 
Srl, Itália). A leitura consistiu em análise qualitativa dos 
achados ecocardiográfi cos e mensuração de parâmetros 
quantitativos para defi nição dos desfechos de interesse 
do ELSA, incluindo: tamanho e geometria do ventrículo 
esquerdo (VE), tamanho do átrio esquerdo, função sistó-
lica e diastólica do VE, presença de disfunção segmentar, 
lesões valvulares e degeneração fi brocálcica e espessura 
da gordura epicárdica.
2. Variabilidade da Frequência Cardíaca
A frequência cardíaca (FC) é continuamente modulada 
pelo grau de descarga nos nervos simpáticos e paras-
simpáticos no nó sinusal. Flutuações da FC fornecem 
informações sobre o balanceamento autonômico diri-
gido para o coração, o qual depende da integração de 
sinalização eferente de núcleos do tronco cerebral a 
partir de informações dos pressorreceptores carotídeos, 
quimiorreceptores, sensores de volume em átrios, artéria 
pulmonar, dentre outros. A predominância do controle 
vagal aumenta a VFC, que se associa com melhor 
prognóstico em pacientes com insufi ciência cardíaca, 
infarto do miocárdio e outras doenças cardiovasculares. 
Ao contrário, o aumento do comando simpático associa-
-se com diminuição da variabilidade e pior prognóstico 
nessas mesmas condições.29
Para determinação da VFC foi feito registro do ECG 
contínuo de dez minutos em ambiente calmo com tempe-
ratura controlada (20ºC-24ºC) com os participantes em 
posição supina. Os registros foram obtidos em derivação 
única (geralmente D2) em eletrocardiógrafo digital 
(Micromed, Brasil) com captura de sinal a 250 Hz. Um 
software específi co (WinCardio) foi usado para gerar 
a série temporal dos intervalos R-R, a qual foi enviada 
para o CL fi siologia cardiovascular (CI ES). A leitura 
foi feita em software dedicado que eliminava artefatos e 
selecionava os intervalos R-R no ECG com duração de 
0,5 a 2,0 segundos. A série gerada foi submetida à análise 
temporal e espectral da VFC, utilizando-se o modelo 
autorregressivo que identifi ca as bandas espectrais de 
frequência muito baixa (VLF, 0 a 0,04 Hz), baixa (LF, 
0,04-0,1 Hz) e alta (HF, 0,1-0,4 Hz).29 A amplitude de HF 
relaciona-se com a modulação vagal da FC, enquanto a 
banda LF depende simultaneamente da modulação vagal 
e simpática.29 Em cerca de 5% dos participantes foi feita 
também coleta do ECG por dez minutos em ortostase. 
Nessa posição ocorre aumento importante da energia 
de LF, onde é maior o controle da FC pelo simpático.12
Ultrassonografi a Abdominal
O acúmulo abdominal de gordura se correlaciona 
fortemente com as doenças crônicas, incluindo 
as cardiovasculares e o diabetes. Postula-se que 
a gordura acumulada nessa região produziria um 
estado pró-infl amatório crônico, contribuindo para o 
desenvolvimento da hipertensão arterial, diabetes e 
aterosclerose. Dessa forma, um dos focos de interesse 
do ELSA foi quantifi car a gordura depositada na parede 
abdominal e na região omental.
Assim como a DHGNA, a gordura visceral localizada 
nas regiões mesentérica e omental tem sido relacionada 
a doenças endócrinas, metabólicas e fatores de risco 
cardiovascular. Nas últimas décadas, a ultrassonografi a 
tem sido usada na caracterização biométrica do perfi l 
de distribuição da gordura abdominal. A presença 
de obesidade central nos participantes do ELSA foi 
avaliada pela mensuração das camadas de gordura 
da parede abdominal (camada adiposa subcutânea e 
pré-peritoneal) e da gordura intra-abdominal (gordura 
visceral) por meio de imagens de ultrassonografi a 
obtidas no aparelho Toshiba Aplio XG™, com trans-
dutor linear de 7,5 MHz. O objetivo do exame foi 
identifi car três linhas em cada uma das duas imagens 
obtidas da parede abdominal (xifoide e umbilical) para 
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a mensuração das camadas adiposas subcutâneas e da 
camada adiposa pré-peritoneal, abaixo do apêndice 
xifoide. As imagens foram gravadas e remetidas para 
o CL de ultrassonografi a (CI SP), onde foram avaliadas 
utilizando-se o software MIA™. Os dados do ELSA 
irão permitir correlacionar a gordura omental com as 
medidas antropométricas tradicionais (circunferência 
abdominal e razão cintura/quadril) que têm sido usadas 
até aqui como marcadores de obesidade abdominal.18,20
EXAME COM MEDIDA INOVADORA
A DHGNA é a afecção mais frequente do fígado, 
associada à resistência insulínica.6 Geralmente a sua 
presença é avaliada na ultrassonografi a de fígado de 
forma qualitativa pelo aumento da ecogenicidade. 
Essa avaliação, feita pelo médico ultrassonografi sta, é 
operador-dependente. No ELSA foi proposta a criação 
de uma medida quantitativa inovadora para avaliar a 
DHGNA: a medida do diâmetro ântero-posterior do lobo 
direito do fígado. O esperado é que nos participantes com 
DHGNA ocorra um aumento desse diâmetro. As imagens 
do fígado foram obtidas com equipamento padronizado 
(Toshiba SSA-770A Aplio, Japão) e transdutor de banda 
larga convexo (PVT-375BT) com frequência central 
de 3,5 MHz (2,5 MHz-5,5 MHz). O transdutor era 
posicionado no espaço intercostal, utilizando a vesícula 
biliar e a veia cava inferior como reparos anatômicos 
para ajuste e controle do ganho na obtenção da imagem 
do parênquima hepático, permitindo ajuste da técnica 
para o biótipo do participante. A análise da ecogenici-
dade do parênquima hepático é feita pela atenuação do 
feixe acústico, que aumenta em presença de esteatose. 
A visualização do diafragma foi o parâmetro utilizado 
para a avaliação semiquantitativa da atenuação do feixe 
acústico com três graus considerados nessa análise: 
diafragma bem visualizado (normal), parcialmente 
visualizado e não visualizado.
A imagem estática do lobo direito do fígado foi gravada 
em CD/DVD no eixo oblíquo, no plano de corte que 
inclui as estruturas anatômicas alinhadas no eixo 
ântero-posterior: a superfície anterior do lobo direito do 
fígado, a vesícula biliar, a veia cava inferior e o ângulo 
hepato-diafragmático. Nos casos em que a vesícula biliar 
não foi identifi cada utilizou-se o conteúdo sanguíneo da 
cava inferior como reparo anatômico de ajuste de ganho.
As imagens foram gravadas e remetidas para o CL de 
ultrassonografi a (CI SP), onde foram medidas em estação 
de trabalho com o software Image Arena Tom-Tec. 
A medida foi realizada traçando-se uma linha reta 
perpendicular ao plano da pele no eixo ântero-posterior 
do lobo hepático direito, unindo a superfície hepática 
anterior e o ângulo hepato-diafragmático posterior. Nas 
imagens obtidas foram avaliadas as alterações de três 
critérios ultrassonográfi cos: ecogenicidade, ecotextura 
e atenuação do feixe acústico. A ecogenicidade está 
aumentada quando o parênquima hepático apresenta-se 
mais brilhante que o habitual. A ecotextura é heterogênea 
quando são observados ecos grosseiros comparados 
ao padrão habitual. A atenuação do feixe acústico está 
alterada quando a visualização dos vasos intra-hepáticos 
ou do diafragma posterior apresenta-se reduzida, parcial 
(moderada) ou totalmente (acentuada).
CONSIDERAÇÕES FINAIS
O ELSA-Brasil incluiu no seu protocolo exames conso-
lidados e rotineiramente utilizados na prática clínica 
e em estudos epidemiológicos importantes no cenário 
internacional para permitir a comparabilidade dos dados 
brasileiros com aqueles já conhecidos de outras popula-
ções. Além disso, foram incluídos exames já obtidos em 
outras coortes para avaliar sua capacidade preditiva para 
eventos cardiovasculares e diabetes no contexto brasileiro. 
A inclusão de participantes a partir dos 35 anos, portanto 
mais jovens em relação a outros estudos de coorte com 
objetivos similares ao ELSA,10,30 foi estratégica, visando 
identifi car preditores precoces de aterosclerose e ateros-
clerose subclínica, para as quais, possivelmente, políticas 
de prevenção seriam de maior utilidade. Assim, a inclusão 
de faixa etária mais jovem e a diversidade dos exames 
realizados tornam o ELSA um estudo com destaque em 
comparação a outras coortes voltadas para o estudo da 
epidemiologia das doenças crônicas.
A realização de todos esses exames exigiu a criação de 
espaços próprios em cada CI e treinamento centralizado 
das equipes especializadas na coleta de cada exame. 
Esses aspectos são apresentados com mais detalhes em 
artigo sobre rotinas no centro de investigação ELSA-
Brasil.7 Além disso, o ELSA inovou na realização 
do ITB com a introdução dos aparelhos automáticos 
de medida da PA com excelente desempenho. Outra 
inovação foi a proposta de uma medida quantita-
tiva para avaliação da DHGNA que está em fase de 
validação usando-se como padrão-ouro a tomografi a 
computadorizada. Se os resultados forem positivos, 
será possível adotar na prática clínica uma medida mais 
simples e operador-independente no diagnóstico dessa 
condição. Por último, a necessidade de leitura centrali-
zada dos exames de imagens exigiu a implementação 
da transmissão em Dicom nos CIs ELSA com envio das 
imagens coletadas para os CLs, os quais foram respon-
sáveis pelo treinamento e certifi cação das equipes de 
coleta e pelo desenvolvimento de algoritmos de leitura 
padronizada para todos os exames especializados.
Alguns exames realizados no ELSA ainda não apre-
sentam defi nição em relação à faixa de normalidade, 
como a VOP, o IMT e os índices espectrais de VFC. 
Como o ELSA é uma coorte constituída majoritaria-
mente de indivíduos sem doença, será possível defi nir 
vários indicadores de normalidade em população 
aparentemente saudável no contexto brasileiro.
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